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Параганглиомы головы и шеи являются крайне ред-
кими опухолями. За весь период профессиональной 
деятельности врач-рентгенолог может встретить еди-
ничные случаи параганглиом, поэтому важно знать 
основные диагностические признаки при подозрении 
на данное заболевание, чтобы своевременно и с мини-
мальным хирургическим риском выполнить оператив-
ное вмешательство. Целью данного обзора является 
изучение наиболее распространенных локализаций 
параганглиом области головы и шеи и описание ключе-
вых визуализационных характеристик, необходимых 
для правильной постановки диагноза и дифференци-
альной диагностики. 
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Paragangliomas of the head and neck are extremely rare 
tumors. During the period of professional activity, a radiolo-
gist can meet single patients with parangliomas. So it is 
important to know the main diagnostic signs when meeting 
with such patients, вecause on-time diagnosis and treat-
ment contribute to reduce surgical risk. The purpose of this 
review is to study the most common localizations of para-
gangliomas of head and neck and describe main visualiza-
tion characteristics which are necessary for correct diagno-
sis and differential diagnosis.
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Введение
Параганглиома (ПГ) – преимущественно доб ро-
качественная медленнорастущая опухоль, беру-
щая начало из клеток нервного гребня [1, 2]. 
Параганглионарная система представлена струк-
турами, рассеянными в различных органах и тка-
нях человека в виде клубочков и играющими 
важную роль в гомеостазе [3, 4]. По локализации 
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выделяют 2 большие группы ПГ. Наиболее много-
численная – в области головы и шеи, где густо 
располагаются нейроэндокринные скопления. 
Данные структуры расположены преимуществен-
но в адвентициальной ткани артерий и вен, как 
правило, тесно связаны с парасимпатической 
нервной системой и выполняют роль хеморецеп-
торов [3, 5, 6]. Большинство опухолей являются 
нефункционирующими в плане секреции катехо-
ламинов [7]. ПГ, расположенные ниже, чаще всего 
исходят из мозгового вещества надпочечников 
(феохромоцитомы), как правило, связаны с сим-
патической нервной системой и способны проду-
цировать катехоламины [3, 8].
Первое упоминание о сонном клубочке сделано 
Von Haller в 1743 г. [9], а в 1962 г. Heller вводит по-
нятие “гломусная опухоль”. Термин “параганглио-
ма” введен в 1903 г. Kohn, а благодаря работам 
G.G. Glenner и P.M. Grimley (1974) данный термин 
сейчас является наиболее предпочтительным 
для описания опухолей сонного гломуса в связи 
с анатомическими и физиологическими харак-
теристиками опухоли [10].
F.G. Zak и W. Lawson описали около 20 параган-
глиев головы и шеи, имеющих предрасположен-
ность к возникновению в них ПГ. Наиболее рас-
пространенными являются область сонного клу-
бочка (каротидная хемодектома – КХД), луковица 
яремной вены (яремная параганглиома – ЯПГ), 
барабанное сплетение в области мыса (барабан-
ная параганглиома – БПГ), ганглии блуждающего 
нерва (вагальная параганглиома – ВПГ) [11].
ПГ, как правило, богато васкуляризированы, 
что связывают с экспрессией опухолевыми клетка-
ми факторов роста эндотелия (сосудистого (VEGF) 
и тромбоцитарного (PD-ECGF)) [12].
Эпидемиология. На сегодняшний день ПГ оста-
ются достаточно редкими опухолями, составляя 
среди всех злокачественных новообразований го-
ловы и шеи 0,016% [13]. Наиболее частым вариан-
том является КХД [14–16], поэтому основные эпи-
демиологические данные основаны на изучении 
именно КХД.
ПГ диагностируются в возрасте 40–50 лет 
[13, 17], отмечается некоторое преобладание 
женщин [7, 17–19].
M.S. Sajid и соавт. выделяют 3 формы КХД: 
семей ная, спорадическая, гиперпластическая. 
Последняя характерная для пациентов с хрони-
чес кой обструктивной болезнью легких, врожден-
ными цианотическими пороками сердца и для 
жителей горной местности, что связывают с хро-
нической гипоксией [7]. Семейная форма ассо ци-
ирована с мутацией генов, кодирующих фермент 
сукцинатдегидрогеназу (SDHB, SDHC, SDHD, 
SDHAF2) [20, 21], митохондриальный фермент, 
отвечающий за превращение сукцината в фума-
рат в цикле Кребса. Инактивация фермента при-
водит к кумуляции сукцината и патологической 
активации пути гипоксии-ангиогенеза, что объ-
ясняет гиперваскуляризацию. Также семейная 
форма ассоциирована с рядом наследственных 
заболеваний (МЭН II типа, фон Гиппеля–Линдау, 
нейрофиброматоз 1-го типа) [16] и встречается 
в 30–50% случаев [1]. Таким образом, пациенты 
с диагностированными ПГ в возрасте менее 50 лет, 
с семейными случаями ПГ, а также с множествен-
ным поражением должны пройти генетическое 
тестирование [17, 22]. Спорадическая форма ха-
рактеризуется наличием ПГ любой локализации 
при отсутствии семейного анамнеза и факторов, 
характерных для гиперпластической формы.
Множественные ПГ могут быть синхронными 
(диагностироваться одновременно) и метахрон-
ными [15]. По данным различных иссле дований, 
доля первично множественных каротидных ПГ 
составляет в среднем 10–25% [16, 19, 23, 24]. 
Билатеральная локализация отмечается в сред-
нем в 4,4% случаев спорадического поражения 
и 31,8% семейного [25]. Множественные ПГ могут 
происходить как из одного субстрата (например, 
каротидные), так и в сочетании с другими (вагаль-
ной или яремного гломуса) [21, 19]. К примеру, 
в исследовании A. Szyma nska и соавт. (2015) при-
ведено клини ческое наблюдение пациента с мно-
жественным двусторонним поражением: наличие 
каротидной, вагальной, яремной ПГ с одной сто-
роны, каротидной с другой стороны и метахрон-
ное поражение аортопульмональной локализа-
ции) [15].
ПГ – опухоли преимущественно доброкачест-
венные и характеризуются медленным ростом – 
около 0,2 см/год [18, 26]. Однако встречается 
и злокачественное течение ПГ, частота таких форм 
может достигать 4% [16]. По радиологическим 
или гистологическим данным предсказать риск 
неблагоприятного течения затруднительно. 
Достовер ными признаками злокачественности ПГ 
считают обнаружение инвазивного роста и мета-
стазов (как правило, это лимфати ческие узлы шеи, 
реже – легкие, печень, кости) [7, 12, 13]. Регио-
нарные и отдаленные метастазы могут диагности-
роваться одновременно с первичной опухолью 
или выявляться в различные сроки после резек-
ции [4, 13, 19]. Данные исследования K. Papaspyrou 
и соавт. (2012) указывают на высокое сродство 
злокачественных форм и наличие генетических 
нарушений у пациентов [19].
Рассмотрим основные варианты ПГ головы 
и шеи.
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Каротидная параганглиома (хемодектома)
Как было сказано выше, ПГ сонного гломуса 
является самой распространенной формой ПГ 
головы и шеи (более 50%). Опухоль развивается 
из сонного клубочка, расположенного в адвенти-
ции в области бифуркации общей сонной артерии 
(ОСА), при больших размерах может интимно кон-
тактировать с боковой стенкой глотки, трахеей, 
блуждающим, языкоглоточным нервами, щито-
видной железой, внутренней яремной веной [14–
16].
По степени контакта опухоли с каротидными 
сосудами Л.А. Атанасян (1969) выделяет 4 типа 
КХД [27]:
1 – опухоль раздвигает сонные артерии и до-
вольно рыхло связана с адвентицией;
2 – опухоль муфтообразно охватывает наруж-
ную сонную артерию (НСА); 
3 – опухоль муфтообразно охватывает внутрен-
нюю сонную артерию (ВСА); 
4 – опухоль охватывает и сдавливает бифурка-
цию и все ветви сонной артерии.
Основной жалобой пациента с КХД является 
наличие объемного пульсирующего безболезнен-
ного образования в области угла нижней челюсти 
[7, 18, 28].
Лучевая диагностика. Основной целью инстру-
ментальных методов исследования являются под-
тверждение диагноза, оценка распространенно-
сти опухоли, выявление причастности окружаю-
щих нервных образований и определение степени 
злокачественности процесса.
При любом методе исследования КХД пред-
ставляют собой гиперваскулярное объемное об-
разование, расположенное в проекции бифурка-
ции ОСА и смещающее ВСА заднелатерально 
и НСА переднемедиально и распространяющееся 
краниально от области бифуркации ОСА [29].
При ультразвуковом исследовании (УЗИ) опу-
холь имеет четкие контуры, гипо- или изоэхоген-
ную структуру по отношению к эхогенности окру-
жающих мышц, гиперэхогенную капсулу толщиной 
до 3 мм, при дуплексном сканировании определя-
ется выраженный внутриопухолевый кровоток 
(рис. 1, 2) [7, 30, 31]. При малых размерах опухоль 
может не иметь гемодинамически значимого 
влия ния на просвет сосуда, но при значительных 
размерах может значимо деформировать ход со-
суда или сужать его просвет (при муфтообразном 
росте опухоли), что приводит к характерным 
прояв лениям ультразвуковой картины и допплеро-
графическим изменениям (рис. 3) [32]. При ду-
плексном сканировании определяется асиммет-
рия скорости кровотока с ее увеличением на сто-
роне поражения по сравнению с противоположной 
стороной, она может повышаться более чем на 
60% [33].
Компьютерная томография (КТ) позволяет 
определить размеры, плотность и синтопию обра-
зования, а также судить о степени вовлечения 
в процесс сонных артерий и костных структур 
[33]. Основное значение в дифференциальной 
диагностике КХД от других опухолей в области 
бифуркации каротидных артерий имеет артери-
альная фаза, а именно раннее и выраженное 
(от 104 до 250 ед.Н, 174 ± 51 ед.Н) накопление 
хемодектомой контрастного вещества (рис. 4) 
[29]. Также артериальная фаза позволяет четко 
определить нижний полюс опухоли (обычно на 
уровне бифуркации ОСА или на 0,5–1,5 см ниже) 
и расстояние от опухоли до основания черепа, 
а также взаимоотношение опухоли с бифуркацией 
и ВСА [29]. Расширение бифуркации ОСА – типич-
ный признак каротидной ПГ (рис. 5). В крупных 
опухолях контрастирование может быть гетероген-
ным вследствие участков гиалиноза,  фокальных 
тромбозов или кровоизлияний [29, 34]. На основа-
нии данных КТ возможно построение 3D-ре конст-
рукций, что позволяет наглядно показать взаимо-
отношение опухоли с сонными артериями [35].
Ангиографию используют для оценки располо-
жения опухоли по отношению к ВСА и внутренней 
яремной вене, определения их проходимости, 
а также визуализации основной кровоснабжаю-
щей опухоль артерии, которой в большинстве слу-
чаев является восходящая глоточная артерия 
(ветвь НСА) [36], и коллатералей [14]. КХД при 
контрастировании представляет собой конгломе-
рат переплетающихся между собой сосудов [33] 
и имеет характерный вид “лиры”, отодвигая НСА 
и ВСА друг от друга (рис. 6), в то время как ВПГ, 
как правило, расположена выше и смещает как на-
ружные, так и внутренние сонные артерии передне-
медиально [14]. Зачастую ангиография применяет-
ся не в качестве диагнос тического метода, а как 
начальный этап процедуры эмболизации.
Классический симптом “соли и перца” хемо-
дектомы при МРТ впервые описан W.L.G. Olsen 
и соавт. в 1987 г. [37]. Он обусловлен потоковыми 
дефектами в крупных внутри опухолевых сосудах: 
гипоинтенсивный компонент в виде “перца” чере-
дуется с гиперинтенсивными участками в виде 
“соли” (из-за медленного кровотока или кровоиз-
лияний) и отмечается при всех магнитно-резо-
нансных последовательностях. Опухоль на Т1-
взвешенном изображении (ВИ) имеет преимуще-
ственно изоинтенсивный сигнал по отношению 
к мышцам, тогда как на Т2ВИ – преимущественно 
гиперинтенсивный. На постконтрастных изобра-
жениях отмечается выраженное накопление конт-
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Рис. 1. Пациентка 50 лет. УЗ-изображения: в области бифуркации правой ОСА, раздвигая артерии, определяется 
объемное солидное, неоднородное по структуре образование (а), гиперваскулярное (б), размерами 12 × 7 см (в). 
Бифуркация ОСА, НСА и ВСА находятся в структуре опухоли. ACI – внутренняя сонная артерия, BIF – бифуркация 
ОСА, Tumor – опухоль. 
а б в
ACI
ACI
BIF
Tumor
Рис. 2. Пациентка 48 лет. УЗ-изображения: в области бифуркации ОСА определяется солидное образование с чет-
кими ровными контурами, неоднородное по структуре, размерами 5,2 × 3,4 см (а). Дистальный отдел ОСА с бифур-
кацией, ВСА и НСА располагаются внутри образования (б). Образование гиперваскулярно (в), в структуре опреде-
ляются преимущественно артерии. ACI – внутренняя сонная артерия, ACE – наружная сонная артерия, Tumor – опу-
холь. 
Tumor
Tumor ACI
ACE
а б в
Рис. 3. Пациент 45 лет. УЗ-изображения: визуализируется объемное образование области бифуркации ОСА, имею-
щее неоднородную солидную структуру, четкие ровные контуры, размерами 6 × 5 см (а). Взаимоотношение с маги-
стральными сосудами: ВСА оттеснена кзади, проходит по заднему контуру образования, имеет гемодинамически 
незначимый плавный изгиб в области образования и тотчас за ним. НСА располагается кпереди от образования (б). 
Определяются множественные лимфатические узлы, расположенные по ходу кивательной мышцы, больший из кото-
рых размерами 2,4 см (в). 
Tumor
Tumor
ACI
ACC
NL
ACE
а б в
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Рис. 4. Пациент 45 лет. МСКТ-изображения 
с внутривенным контрастным усилением. 
Аксиальная (а–в) и фронтальная (г) рекон-
струкции. Справа в области каротидной 
бифуркации определяется образование 
размерами 3,7 × 4,8 × 7,0 см, неправильной 
бугристой формы, мягкотканной плотности, 
выраженно накапливающее контрастное 
вещество в артериальную фазу (а) до 
212 ед.Н, в венозную фазу (б) до 169 ед.Н, 
в отсроченную фазу (в) до 78 ед.H. С лате-
ральной стороны образование несколько 
деформирует поверхность шеи, впереди – 
несколько смещает вперед подчелюстную 
слюнную железу и медиальную крыловид-
ную мышцу. Бифуркация правой ОСА внутри 
опухоли. ВСА на протяжении 35 мм прохо-
дит в структуре опухоли и направляется 
к задней стенке. По задней стенке опухоль 
охватывает ВСА на 90% ее окружности (г). 
НСА на протяжении 3,2 см от развилки про-
ходит внутри опухоли, после чего выходит 
на переднюю поверхность. В бифуркации 
левой ОСА определяется подобное образо-
вание меньших размеров 1,3 × 1,6 × 1,7 см, 
охватывающее внутреннюю и наружную 
сонные артерии не более чем на 1/3 окруж-
ности (г) (двусторонняя каротидная пара-
ганглиома).
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Рис. 5. Пациентка 50 лет. 
МСКТ-изображения с внутри-
венным контрастным усиле-
нием. Аксиальная (а–в) и 
фронтальная (г) реконструк-
ции. Начиная от уровня пра-
вой доли щитовидной железы 
и до основания черепа (уро-
вень СI) определяется гипер-
васкулярное образование 
размерами 7,8 × 6,8 × 10,3 см, 
неоднородной структуры за 
счет наличия участка низкой 
плотности в центре. В арте-
риальную фазу (а) образова-
ние интенсивно накапливает 
контрастный препарат до 
180 ед.Н, в венозную фазу (б) 
до 97 ед.Н, в отсроченную до 
79 ед.Н. Образование сдав-
ливает правую долю щито-
видной железы, смещает 
трахею и ротоглотку влево. 
Признаков прорастания в них 
не определяется. Опухоль по 
всей окружности охватывает 
би фур кацию ОСА, ВСА и НСА 
(а, г).
ВСА
ВСА
НСА
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растного препарата [38]. G. Gravel и соавт. счита-
ют, что использование режима 3D angio-MR в ар-
териальную фазу контрастирования достаточно 
для обнаружения ПГ любой локализации, а добав-
ление постконтрастных T1ВИ дает дополнитель-
ную топическую информацию, что полезно для 
планирования оперативного лечения или радиоте-
рапии [39]. Сокращенный режим МР-ска нирования 
(постконтрастные 3D angio-MR изображения и fast 
spin-echo T1ВИ) также полезен для скрининга бес-
симптомных пациентов–носителей мутаций груп-
пы генов SDHx [40].
Вагальная параганглиома
ВПГ является второй по частоте параганглио-
мой головы и шеи (10–15%) и представляет собой 
доброкачественную сосудистую опухоль из нодоз-
ного или яремного ганглиев блуждающего нерва 
[16]. В 1/3 случаев диагностируется множест-
венное поражение, у 80% пациентов из данной 
группы отмечается наследственная предрасполо-
женность [41], двустороннее поражение наблюда-
ется в 7% случаев [15].
ВПГ локализуются в передне- или заднебоко-
вом окологлоточном пространстве, верхний полюс 
опухоли доходит до основания черепа, а нижний 
может достигать бифуркации ОСА, что объясняет 
их интимное прилегание к блуждающим, подъя-
зычным и языкоглоточным нервам, ВСА [16]. 
Дифференциально-диагностическим признаком 
ВПГ в отличие от КХД является переднемедиаль-
ное смещение ВСА с оттеснением кзади и лате-
рально внутренней яремной вены без вовлечения 
каротидной бифуркации [42].
Как правило, ВПГ безболезненны и при осмо-
тре представлены объемным пульсирующим обра-
зованием, расположенным в заднелатеральном 
отделе глотки. Возможны сопутствующие симпто-
мы, возникающие вследствие сдавления опухолью 
нервов: паралич голосовых связок с дис фонией, 
синдром Горнера [16].
Лучевая диагностика. ВПГ представлены обра-
зованием овоидной формы, расположенным в об-
ласти сонных артерий, причем ВСА смещается 
опухолью переднемедиально (рис. 7) (отличитель-
ный признак при сравнении с КХД), а внутренняя 
яремная вена – заднелатерально без вовле чения 
каротидной бифуркации [42].
При УЗИ ВПГ определяются как гиперваскуляр-
ные объемные образования овоидной формы, 
расположенные в области сонных артерий, с опре-
деленной синтопией, описанной выше [43]. 
Структура и эхогенность не отличаются от тако-
вых, описанных для КХД [43, 44].
КТ – наиболее информативный метод при ма-
лых размерах опухоли. Характеристики анало-
гичны КХД [42]. При больших размерах опухоли, 
достигающей основания черепа, отсутствие де-
струкции и расширения яремного отверстия служит 
дифференциально-диагностическим признаком 
в отличие от ЯПГ [15].
МРТ-картина аналогична КХД [42, 45].
Яремная параганглиома
Опухоль локализуется в области яремного от-
верстия затылочной кости и исходит из барабан-
ной ветви языкоглоточного нерва (нерв Якобсона) 
или ушной ветви блуждающего нерва (нерв 
Арнольда), распространяется в сторону сосцевид-
ных ячеек, сосудистых и нервных каналов [46, 47], 
евстахиевой трубы [48]. При проникновении в по-
лость среднего уха ПГ получает название яремно-
барабанная (рис. 8) [49].
Пациентов с ЯПГ беспокоят пульсирующий 
шум в ушах и наличие ретротимпанального опухо-
левидного образования. Может приводить к ней-
ропатии языкоглоточного, блуждающего, добавоч-
ного нервов и вызывать кондуктивную тугоухость, 
боль в ухе, головокружение, охриплость [16].
Лучевая диагностика. КТ на ранних стадиях вы-
являет объемное образование, деформирующее 
Рис. 6. Пациент 57 лет. Селективная ангиография бра-
хеоцефального ствола, общей, наружной и внутренней 
сонных артерий. БЦА, ОСА и ВСА с ровными конту-
рами, контрастируются гомогенно. НСА и ее ветви 
сильно извиты и деформированы. В области левой 
каротидной бифуркации контрастируется гиперваску-
лярное образование с артериовенозным сбросом на 
2–5-й секунде. Образование получает кровоснаб-
жение из бассейна НСА и ветвей  щитошейного ствола.
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Рис. 7. Пациентка 53 лет. МСКТ-изображения с внутривенным контрастным усилением. Аксиальная (а) и сагитталь-
ная (б, в) реконструкции. Латеральнее ВСА визуализируется образование размерами 2,6 × 1,9 × 2,9 см, неоднород-
ное, неравномерно накапливающее контрастный препарат. Левая ВСА граничит с образованием на половину окруж-
ности, смещена кпереди и медиально. НСА на протяжении 3 мм контрактирует с образованием на половину окруж-
ности, отдает коллатерали к образованию. 
ВСА
НСА
а б в
Рис. 8. Пациент 56 лет. МСКТ-изображения с внутривенным контрастным усилением. Аксиальная (а, б), сагитталь-
ная (в) и 3D-реконструкции (г). К нижней стенке барабанной полости справа прилежит образование овальной формы 
с дольчатыми контурами размерами до 1,9 × 1,3 × 1,7 см, выраженно накапливающее контрастное вещество в арте-
риальную фазу до 290 ед.H, разрушающее прилежащие отделы височной кости и проникающее в полость среднего 
уха. Слева в области каротидной бифуркации, раздвигая ее, визуализируется аналогичное образование неправиль-
ной овальной формы размерами 3,6 × 3,0 × 4,0 см. Множественное поражение: каротидная параганглиома слева 
и яремно-барабанная параганглиома справа.
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яремное отверстие. Прогрессирующий рост опу-
холи приводит к деструкции по типу “изъеденно-
стью молью” костных структур яремного отвер-
стия и сосцевидного отростка [15]. Разрушение 
цепи слуховых косточек также является характер-
ным симптомом (рис. 9) [50].
При МРТ опухоли размерами более 2 см дают 
симптом “соли и перца”. На Т2ВИ опухоли облада-
ют гетерогенным сигналом от изо- к гиперинтен-
сивному, на Т1ВИ с контрастированием – выра-
женное накопление контрастного препарата [15].
Барабанная параганглиома
Самая распространенная опухоль среднего уха 
[49]. Как правило, не вовлекает яремное отвер-
стие. Представляет собой небольшое изолирован-
ное поражение мыса улитки в барабанной полости, 
в области которого расположены гломусы нижнего 
барабанного нерва (Якобсона) – ветви языкогло-
точного нерва. БПГ также могут распространяться 
в ячейки сосцевидного отростка, евстахиеву трубу 
и носоглотку. В отличие от ЯПГ, при данном типе 
нехарактерна деструкция слуховых косточек [41].
Основные жалобы пациентов: шум в ухе, кондук-
тивная тугоухость, паралич лицевого нерва [51].
Лучевая диагностика. Основное значение име-
ет КТ, которая выявляет небольшое округлое обра-
зование с плоским основанием на мысе улитки, 
выступающее в мезотимпанум [41].
МРТ играет важную роль при оценке распро-
странения опухоли интракраниально и на основа-
ние черепа. На бесконтрастных Т1ВИ опухоли  да-
ют интенсивность сигнала с характерным симпто-
мом “соли и перца” [49, 52].
Лечение параганглиом головы и шеи
КХД после их выявления должны быть удалены, 
поскольку рост образо вания сопряжен не только с 
воздействием на окружающие структуры и расши-
рением спектра симптомов, но и повышением ри-
ска оперативного вме шательства, так как область 
шеи богата крупными сосудисто-нервными структу-
рами [36, 53].
Первые попытки удаления опухоли предпри-
нимались еще в XIX веке, но были неудачны 
(1880 – Reigner, гибель пациента (цит. по Lahey 
F.H. и Warren K.W., 1951 г. [54]); 1886 – Maydl, ин-
сульт в раннем послеоперационном периоде (цит. 
по Byme J.J., 1958 г. [55])). Первое успешное лече-
ние хемодектомы выполнено Albert в 1889 г. [56], 
а G. Gordon-Taylor описал метод безопасной суб-
адвентициальной диссекции в 1940 г. [57].
Для оценки пери- и послеоперационного риска 
существует классификация W.R. Shamblin и соавт. 
(1971), оценивающая наличие или отсутствие двух 
основных признаков: циркулярного окружения 
опухолью каротидных сосудов и инфильтрации 
стенки сосуда [58]. Однако она имеет ряд ограни-
чений. Во-первых, окончательное суждение о сте-
пени инфильтрации зачастую возможно только 
интраоперационно, что снижает ценность класси-
фикации при предоперационном планировании. 
Во-вторых, большее внимание в классификации 
уделяется именно размерам опухоли, чем ее вза-
Рис. 9. Пациентка 37 лет. МСКТ-изображения с внутривенным контрастным усилением. Аксиальная (а), сагиттальная 
(б) и фронтальная (в) реконструкции. Слева в области бифуркации ОСА определяется образование с ровными четки-
ми, несколько бугристыми контурами (а, в). В артериальную фазу образование интенсивно накапливает контрастный 
препарат до 224 ед.H с сохранением гиподенсных участков звездчатой формы в центральной части (каротидная 
хемодектома). Аналогичные образования определяются в бифуркации правой ОСА размерами 1,1 × 1,1 × 1,2 см и по 
внут реннему контуру внутренней яремной вены на уровне атлантоокципитального сочленения размерами 0,8 × 
× 1,2 × 1,5 cм (б) (яремная параганглиома). Параметры контрастирования образований аналогичные с образова нием 
на контралатеральной стороне.
а б в
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имоотношениям с сосудами. И хотя при большем 
размере (III тип по W.R. Shamblin) предполагается 
большая частота инфильтрации сосудов, эта зави-
симость не всегда прямая [53].
K. Luna-Ortiz и соавт. (2006) предложили до-
полнить классификацию по W.R. Shamblin, в ко-
торой сохранилось разделение на типы в зависи-
мости от размера опухоли и степени контакта 
с сосудами. При этом IIIa тип в новой класси-
фикации равноценен III типу по W.R. Shamblin, 
а в IIIb тип включены опухоли любого размера, 
но при наличии инфильтративного роста в стенку 
сосуда (при клиническом или гистологическом 
подтверждении) (табл. 1) [53].
Y. Ma и соавт. (2014) также считают, что исход 
операции при опухолях в области сонных артерий 
зависит не только от размера опухоли, но и от ее 
структуры, и предложили свою классификацию 
(табл. 2). Согласно ей, мягкотканные опухоли 
(тип А) зачастую могут быть полностью иссечены 
с сохранением ВСА, в то время как солидные 
(типы В, С и D) сопряжены с большей сложностью 
операции [59].
В некоторых ситуациях перед операцией пред-
принимается попытка эндоваскулярной эмболи-
зации [36, 60]. Мнения на этот счет различны. 
По данным одних исследователей, рутинная пред-
операционная эмболизация полезна для облегче-
ния удаления опухоли, так как снижает ток крови 
в опухоли и уменьшает размеры образования 
[61, 62]. С другой стороны, ряд исследований по-
казал отсутствие достоверных различий в объеме 
кровопотери, длительности операции и риске нев-
рологических осложнений при сравнении групп 
пациентов с предоперационной эмболизацией 
и без нее [36, 63, 64].
Лучевая терапия в настоящее время исполь-
зуется в основном у пациентов, которым противо-
показано хирургическое лечение по причине выра-
женного инфильтративного роста, при множест-
венном поражении, высоком оперативном риске, 
а также при обнаружении остаточной опухоли 
в месте резекции и при рецидивах [14, 65, 66]. 
По данным метаанализа Z.D. Guss и соавт. (2011), 
радиотерапию следует применять в качестве пер-
вичного метода лечения ЯПГ вследствие более 
агрессивного течения и высокой частоты рециди-
ва после резекции [67]. 
После резекции ПГ шеи рекомендовано регу-
лярное диспансерное наблюдение больных, что 
позволит своевременно выявить рецидивы и ме-
тастазы опухоли. 
Таблица 1. Модифицированная классификация каротидных параганглиом по W.R. Shamblin и соавт. [53]
 Тип Размер Окружение или инфильтрация Удаление опухоли по W.R. Shamblin  стенки сосуда
 I < 4 см Нет Благоприятное
 II > 4 см Частично прилежит Затруднено
 III a > 4 см Плотно прилежит Осложнено в связи
 IIIb = I, II, III +  Любой размер  с необходимостью выполнения
 инфильтративный рост   реконструктивной
    операции на сосудах
Таблица 2. Классификация каротидных хемодектом на основании структуры опухоли [59]
Тип Структура опухоли Интраоперационные особенности Резекция
А Мягкотканная 
опухоль с губчатой 
структурой
Часто ассоциируется с тяжелым 
интраоперационным кровотечением; 
легко отделяется от соседних сосудов
Обычно полная
B Плотная (эластичная) Менее выряженное кровотечение; 
плотное прилегание к соседним 
сосудам и трудности выделения
Возможна полная резекция
C Очень плотная 
(гравиеподобная)
Выраженность кровопотери меньше, 
чем при типах А и В; очень плотный 
контакт с окружающими структурами
Полная резекция может быть 
невозможна. Необходима частичная 
резекция/удаление опухоли с 
прилегающими сосудами
D Солидно-
мягкотканная 
(промежуточный тип 
между B и C)
Солидный компонент тесно прилежит 
к сосудистым структурам
Возможна полная или частичная 
резекция
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Заключение
ПГ головы и шеи мало распрост ранены в попу-
ляции. Опухоли каротидного гло муса являются 
самой частой формой ПГ данной лока лизации, на 
втором месте стоят вагальные и яремные ПГ. При 
множественных ПГ отмечается большая частота 
семейных форм. Опухоль имеет длительный бес-
симптомный период, однако при значительном 
росте может вызывать сдавление окружающих 
сосудисто-нервных структур, гортани, костей, 
других органов шеи, что снижает качество жизни 
пациента. Основным диагностическим признаком 
является обнаружение объемного обра зования 
в области скопления параганглиев, высоковаску-
ляризированного, что проявляется изменением 
показателей при дуплексном сканировании, вы-
раженным накоплением контрастного препарата 
в артериальную фазу при КТ или МРТ, а также 
классическим МР-симптомом в виде “соли и пер-
ца”. ПГ считается злокачественной при обнару-
жении локальных (в лимфатичес кие узлы) и отда-
ленных метастазов. Знание основных характе-
ристик ПГ позволит своевременно и правильно 
поставить диагноз и запланировать эффективное 
лечение.
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